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Introducción. Los embarazos gemelares monocoriónicos se encuentran con 
un riesgo del 10% de desarrollar síndrome de transfusión feto-feto (STFF) el cual 
se produce debido a las uniones de vasos sanguíneos placentarios, provocando 
alteraciones hemodinámicas en ambos fetos. Este síndrome se relaciona a 
complicaciones como muerte fetal, ruptura prematura de membranas (RPM), trabajo 
de parto pretérmino (TPP), corioamnionitis, o desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta (DPPNI). Objetivo general. Evaluar la sobrevida gemelar en 
el Síndrome de Transfusión Feto-Feto tratado con coagulación láser. Resultados. 
Se revisaron 19 expedientes de pacientes con embarazo gemelar monocoriónico y 
con diagnóstico de STFF, se reportó una sobrevida de 57.8% general, sobrevida de 
al menos un gemelo en 68.4% y de ambos gemelos en 47.3% Conclusiones. En 
cuanto a sobrevida se reporta un aumento de la sobrevida general, además de un 
aumento en la sobrevida de ambos gemelos y de al menos un gemelo. El avance 
de la tecnología grado médico ha favorecido a pacientes con diagnóstico de 
síndrome de transfusión feto-feto y ha evitado complicaciones de gravedad. La 
mejoría de las técnicas quirúrgicas utilizadas, además de la experiencia clínica del 
personal de salud y el avance/mejoramiento de las herramientas utilizadas; ha 
demostrado mejoría leve y gradual; pero significativa con el paso de los años. 






El embarazo es un estado fisiológico que involucra una gran cantidad de 
procesos metabólicos, para poder administrar nutrientes de forma eficaz tanto a la 
madre como al producto. El funcionamiento óptimo de estructuras como la placenta, 
el útero, entre otras; es imprescindible a lo largo del embarazo para el óptimo 
desarrollo del producto.  
Cuando existen alteraciones en el transporte de nutrientes de madre a feto, 
se generan enfermedades que pueden resultar en complicaciones maternas, 
perinatales y neonatales. El rango de complicaciones maternas en un embarazo 
asociado a cualquier patología; abarca desde problemas que se pueden resolver 
con tratamiento médico, hasta situaciones que requieren de tratamiento quirúrgico 
o de mínima invasión. Por lo tanto, es importante saber a profundidad: anatomía, 
funcionamiento, mecanismos fisiopatológicos, diagnóstico, tratamiento y riesgos 
asociados de estas patologías. 
 
Placenta. 
El conocer el adecuado funcionamiento de la placenta es imprescindible para 
comprender por qué la enfermedad puede causar complicaciones graves, ya que 




La placenta humana se define como un órgano de forma discoide, el cual 
tiene una relación hemocorial con la madre, para el paso de nutrientes y sustancias 
necesarias para la supervivencia del producto; siendo el trofoblasto el que recubre 
las vellosidades y quien se encuentra en contacto directo con la sangre materna. 
Para que pueda existir un intercambio de sustancias de forma satisfactoria, los 
nutrientes deben de pasar por numerosas membranas: el sincitiotrofoblasto, el 
citotrofoblasto, la membrana basal vellosa, el lecho capilar fetal y el endotelio de 
este. (1) 
El desarrollo de la placenta suele ser precoz, debido a que es la encargada 
de suministrar los nutrientes necesarios para la supervivencia del producto a partir 
de las pocas semanas de su concepción. La distribución de nutrientes es compleja, 
siendo difícil conocer cada una de las funciones de la placenta en la actualidad. (2) 
Se han atribuido distintas enfermedades en el embarazo a alteraciones en el 
transporte de nutrientes en distintos niveles; provocando complicaciones a lo largo 
del mismo y después de su resolución, encontrándose el STFF en esta lista. (3) 
 
Síndrome de transfusión feto-feto (STFF). 
Los embarazos gemelares monocoriónicos se encuentran con un riesgo del 
10% de desarrollar síndrome de transfusión feto-feto (STFF), debido a las 
anastomosis vasculares en una placenta compartida. (18)  
Las anastomosis provocan que la sangre de un gemelo sea drenada por la 
sangre del otro; con disminución del volumen sanguíneo de forma progresiva, 
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teniendo como resultado a un gemelo donante con disminución del aporte 
sanguíneo y a un gemelo receptor con aumento de esto. (4) Estos cambios fetales 
hemodinámicos causan que el gemelo donante presente una disminución en la 
volemia, en la tasa de filtrado glomerular (TFG) y en diuresis; principalmente. En el 
gemelo receptor ocurre lo contrario: un aumento del filtrado glomerular secundario 
al aumento de la volemia, aumento de diuresis y polihidramnios. A pesar de que el 
gemelo receptor incrementa la tasa de filtrado glomerular (TFG) para poder efectuar 
una compensación del nivel plasmático, puede conducir a desarrollar patologías 
como la hipertrofia y falla cardiaca; e hídrops fetal asociado al aumento del volumen 
circulante. 
Si esta condición no se trata, se relaciona con la pérdida de ambos fetos en 
un alto porcentaje de los casos (90-100%). Si ocurre el deceso de uno de los fetos, 
las anastomosis siguen presentes y ponen en peligro al feto sobreviviente. (5) 
 
Clasificación: Estadiaje de Quintero. 
El estadiaje de Quintero es una clasificación basada en datos ecográficos, 
para determinar la gravedad del síndrome de transfusión feto-feto, y establecer el 





Cuadro 1. Clasificación de Quintero para síndrome de transfusión feto-feto (STFF) (6). 
 
Estadio 1 Secuencia polihidramnios/anhidramnios (receptor/donante), vejigas 
visibles. 
Estadio 2 Vejiga de gemelo donante no visible en al menos 60 minutos de 
observación, Doppler fetal de ambos gemelos dentro de límites 
normales. 
Estadio 3 Doppler críticamente alterado en cualquiera de los gemelos: arteria 
umbilical con flujo ausente/reverso al fin de diástole, ductus venoso 
con flujo reverso, vena umbilical con flujo pulsátil. 
Estadio 4 Presencia de ascitis, derrame pleural o pericárdico, edema cutáneo 
o hidrops presente en uno o ambos gemelos. 




El tratamiento del STFF requiere de la clasificación de Quintero para 
determinar la gravedad y la supervivencia fetal. Además de estos datos; se 
considera la edad gestacional para valorar la interrupción del embarazo y evitar 
complicaciones maternas y neonatales. Debido a que la enfermedad suele 
presentarse comúnmente en el segundo trimestre de gestación, usualmente no se 
recomienda interrupción del embarazo al momento del diagnóstico. (5) 
En el estadio 1 de la enfermedad, el tratamiento de elección es expectante 
con seguimiento estrecho semanal. En estadio 2 a 4, los tratamientos aprobados en 
la actualidad son el amniodrenaje y la ablación laser de anastomosis placentarias 
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mediante fetoscopia; siendo este último, el estándar de oro. Y en el estadio V el 
tratamiento de elección es vigilancia (conservador). Las recomendaciones de la 
interrupción electiva del embarazo son a las 35 semanas para estadios 1 y 2, y a 
las 32 semanas para estadios 3, 4 y 5; aunque puede variar de acuerdo con el juicio 
clínico del médico tratante, así como de la institución. (5) 
 
Fotocoagulación láser. 
El tratamiento del síndrome de transfusión feto-feto ha sido controvertido 
desde hace muchos años, existiendo numerosas técnicas para tratarla; siendo el 
estándar de oro; la coagulación láser mediante fetoscopía de las anastomosis 
vasculares. Existen además otros tratamientos como la amnioreducción, 
septostomía amniótica, además de otras menos utilizadas en la actualidad.  
Existen diversos estudios en todo el mundo, los cuales valoran la sobrevida 
de esta patología. Los más relevantes se encuentran en el metaanálisis realizado 
por Akkermans (18), en donde se agrupan los datos generales de sobrevida a lo 
largo de los años. 
 
Planteamiento del problema 
Debido a la alta tasa de complicaciones maternas y fetales relacionadas con 
la gestación múltiple monocorial, el síndrome de transfusión feto-feto, es necesario 
estudiar con detenimiento la historia natural de la enfermedad. Además, es 
importante valorar la efectividad de ciertos tipos de tratamiento como la coagulación 
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láser e identificar si la técnica de este procedimiento ha mejorado con el paso de los 
años, además de determinar si ocurren menos complicaciones relacionadas al 
procedimiento.  
El determinar la sobrevida fetal y las complicaciones de esta patología en la 
población mexicana, ayudará al entendimiento del curso de la enfermedad en este 
tipo de población; además de los problemas secundarios al tratamiento de mayor 
incidencia.  
 
Pregunta de investigación 
¿Cuál es la diferencia de la sobrevida de los gemelos en el Síndrome de 
Transfusión Feto-Feto posterior al tratamiento de coagulación laser de anastomosis 
placentarias por fetoscopia durante el periodo 2010 a 2014 comparado con el 
periodo 2015 a 2020 en pacientes con embarazo gemelar monocorial biamniótico y 









Hipótesis nula H0 
Existe una diferencia significativa en la sobrevida de los pacientes con 
Síndrome de Transfusión Feto-Feto posterior al tratamiento con coagulación laser 
en el periodo 2010-2014 versus 2015-2020. 
 
Hipótesis alterna H1 
No se encuentra diferencia significativa en la presencia de comorbilidades 

















Evaluar la sobrevida gemelar en el Síndrome de Transfusión Feto-Feto las 
cuales fueron tratadas con coagulación laser. 
 
Objetivos específicos 
1. Evaluar el número de recién nacidos vivos posterior al tratamiento láser. 
2. Evaluar las complicaciones asociadas al tratamiento con coagulación láser 
del síndrome de transfusión feto-feto: corioamnionitis, ruptura prematura de 
membranas, trabajo de parto pretérmino. 
3. Evaluar el tiempo de nacimiento posterior al tratamiento de coagulación laser.  
4. Asociar factores de riesgo maternos con las complicaciones perinatales. 
5. Documentar los días de estancia intrahospitalaria de las pacientes sometidas 
a este procedimiento.  





MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio 
Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, observacional, 
comparativo, llevado a cabo en el Departamento de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Se recopilaron los datos de los 
expedientes clínicos de pacientes que cursaron o habían cursado un embarazo 
gemelar monocorial biamniótico y diagnóstico de síndrome de transfusión feto-feto 
(STFF), tratadas con coagulación láser en nuestra institución.  
 
Criterios de inclusión 
Expedientes de pacientes tratadas con coagulación láser por Síndrome de 
Transfusión Feto-Feto durante el periodo de enero del 2010 a diciembre del 2020 
en el Hospital Universitario. 
 
Criterios de exclusión 
 Pacientes con expediente incompleto. 
 Pacientes con embarazo único, o con más de 2 fetos. 
 
Criterios de eliminación 




Se conformaron 2 dos grupos de pacientes de acuerdo a datos de su 
expediente por temporalidad del procedimiento: enero 2010-diciembre 2014 (grupo 






























































































Infección de la 
herida 
quirúrgica. 





















Lesión a órgano 















Tamaño de muestra 
Debido a que este estudio es de carácter poblacional se omite el cálculo de 
tamaño de muestra; considerando que se revisarán los expedientes de pacientes 
que cumplan con los criterios de inclusión del periodo antes mencionado. 
 
Análisis estadístico  
Se recabó la información obtenida en un archivo en Excel, el cual contendrá 
los datos o variables a estudiar; se realizará el análisis estadístico con el programa 
SPSS en versión 22, calculando media aritmética, moda y mediana de datos como 
edad, peso y estatura; entre otros. 
 
Aspectos éticos 
Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud en su Título Segundo, Capítulo I, Articulo 17, Fracción 
I; se considera como investigación sin riesgo. Esto debido a que en el estudio se 
emplearon técnicas y métodos de investigación documental retrospectiva 
revisando expedientes; sin hacer intervenciones o modificaciones en las variables 
fisiológicas, patológicas y sociales de las pacientes. Este estudio se realizó 
considerando los expedientes de una población vulnerable, sin tratar directamente 






Se utilizaron diversos mecanismos de confidencialidad, entre los que se 
encuentran: 
 Otorgamiento de un código a cada paciente de acuerdo con el año 
en el que se realizó el procedimiento. 
 No se incluyeron datos personales. 
 Acceso a la base de datos limitado a los integrantes del equipo de 
investigación, sin excepciones. 
 








Se revisaron 24 expedientes de pacientes con embarazo gemelar 
monocoriónico y con diagnóstico de STFF, de los cuales se descartaron 5 debido 
a que el expediente se encontraba poco legible y/o incompleto; conformando 
finalmente en el periodo 1 (2010-2014): 14 expedientes, y en el periodo 2 (2015-
2020): 19 expedientes. 
1. Sobrevida 
 Sobrevida general periodo 2010-2020. Se reporta una sobrevida general del 
tratamiento de síndrome de transfusión feto-feto con fotocoagulación láser 2010-
2020 de 53.9%, con un porcentaje de fallecimiento de al menos un gemelo de 
48.3% y una sobrevida de ambos gemelos de 41.7%. 
 Sobrevida periodo 1: 2010-2014. Se reporta una sobrevida general de 50%, 
con el fallecimiento de al menos un gemelo del 28.2% y sobrevida de ambos 
gemelos del 36%. 
Sobrevida periodo 2: 2015-2020. Se reporta una sobrevida general de 
57.8%, con la sobrevida de al menos un gemelo del 68.4% y sobrevida de ambos 
gemelos del 47.3%. 
Se reportaron de 38 fetos: 16 óbitos y 23 nacidos vivos; dando como 
resultado la sobrevida general del 57.8%. A su vez, se reportan 9 pacientes 
embarazadas de 19 con dos nacidos vivos; siendo el 47.3% de las embarazadas. 
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En consideración de la sobrevida de al menos un gemelo, se reportan 13 
pacientes de 19, dando como resultado la sobrevida de al menos un feto de 
68.4%. Por último, las pacientes que tuvieron fallecimiento en ambos gemelos 
fueron 6 de 19, resultando en 31.5% de las mujeres. 
Se reportó, en cuanto a clasificación en el embarazo gemelar del periodo 
2015-2020; sobrevida de 57.9% del gemelo 1, y 47.4% del gemelo 2. Esta variable 
no se presenta en estudios previos, por lo cual no se compara (Tablas 1 y 2). 








Sobrevida general 53.9% 50% 57.8% 
Sobrevida de al menos un 
gemelo 
48.3% 28.2% 68.4% 








Tabla 2. Sobrevida fetal, periodo 2015-2020. 
Sobrevida fetal % Proporción de fetos/pacientes 
con el total 
Sobrevida general 57.8 23/38 
Sobrevida de los dos fetos 47.3 9/19 
Sobrevida de al menos un feto 68.4 13/19 
Fallecimiento de ambos fetos 31.5 6/19 
 
Tabla 3. Sobrevida fetal final, periodo 2015-2020. 
Sobrevida fetal % 
Sobrevida de al menos un feto 68.4 
Doble sobrevida 47.3 
 
Semanas promedio al momento del diagnóstico y atención del nacimiento. 
Periodo general: 2010-2020. Se estableció un promedio general de 22.1 
semanas de gestación al momento del diagnóstico; con un promedio de 28.8 
semanas al término del embarazo o atención del nacimiento y un periodo de 
diferencia entre el diagnóstico y atención del nacimiento de 6.6 semanas. 
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Periodo 1: 2010-2014. Se estableció un promedio general de 22.1 semanas al 
promedio del diagnóstico, con un término del embarazo a las 28 semanas y un 
plazo de diferencia de un periodo a otro de 5.2 semanas de gestación en 
promedio. Se cuentan con límite inferior y superior de 17 y 33.4 semanas, 
respectivamente; y una desviación estándar de 5.03 
Periodo 2: 2015-2020. Se estableció un promedio general de 22.1 semanas de 
gestación al momento del diagnóstico, con un término del embarazo o atención del 
nacimiento de 29.6 semanas y un plazo de diferencia de un periodo a otro de 7.5 
semanas de gestación en promedio. Se cuenta con un límite inferior de 17.2 
semanas, y límite superior de 26.1 semanas; además de la desviación estándar de 
2.57 días (Tabla 3) (Gráfico1). 
Tabla 4. Semanas de gestación al diagnóstico y desenlace del embarazo. 
 N Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 
Semanas de gestación al 
diagnóstico 
19 17.2 26.1 22.1 2.57 
Semanas de gestación a la 
cirugía 
19 17.2 26.3 22.4 2.73 
Tiempo quirúrgico (en minutos) 19 32 155 67.7 28.02 
Semanas de gestación al 
nacimiento 
19 19 37 29.6 4.97 
27 
 
Días transcurridos entre láser-
nacimiento 




Estadiaje según Quintero. 
Periodo general: 2010-2020. Se reportaron distintos grados de estadiaje de 
Quintero en las pacientes embarazadas seleccionadas con síndrome de 
transfusión feto-feto; con resultados de: 18.2% en el estadio 1, 30.3% en el estadio 
2, 33.3% en el estadio 3 y 18.2% en el estadio 4 del padecimiento. 
Periodo 1: 2010-2014. La prevalencia de los estadiajes de Quintero fue del 










Gráfico 1. Comparación entre SDG momento de 
diagnóstico vs SDG en la atención del nacimiento.
Semanas de gestación al momento de la atención del nacimiento
Semanas de gestación al momento del diagnóstico
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Periodo 2: 2015-2020. Se reportó: 0% en estadiaje 1, 36.8% en estadiaje 2, 
42.1% en estadiaje 3, y 21.1% en estadiaje 4. (Tabla 4) 
 
Tabla 5. Comparación entre frecuencia de estadios Quintero del periodo 










I 18.2% 43% 0% 
II 30.3% 22% 36.8% 
III 33.3% 21% 42.1% 
IV 18.2% 14% 21.1% 
 
Género. 
Asimismo, se reportó que el 57.9% de los fetos con esta patología pertenecen 
al sexo Masculino-Masculino; quedando el restante 42.1% en sexo Femenino-
Femenino. El estudio previo no valora esta variable, por lo cual no se realiza la 





Lugar de atención hospitalaria y atención del nacimiento. 
El sitio de parto tuvo más variabilidad, esto debido a los recursos económicos 
disponibles para cada paciente. De acuerdo con los datos reportados, diversas 
instituciones del IMSS otorgaron la atención al 26.3% de las pacientes; al igual 
que INPER (Instituto Nacional de Perinatología) y Hospital Universitario (se 
atendió al 26.3% cada uno), seguido por atención médica privada en un 25.1%. No 
se realiza comparación de estas variables con estudio previo, debido a que no se 
menciona esta información (Gráfico 3) 
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%
Masculino-Masculino
Femenino-Femenino





2. Complicaciones observadas 
Complicaciones generales. En el periodo 2010-2020 se reportó un Trabajo de 
Parto Prematuro (TPP) en el 27.3% de los casos, Ruptura Prematura de 
Membranas (RPM) en el 18.2% de los casos, secuencia TAPS (anemia-
policitemia) y corioamnionitis en el 3% de los casos, así como desprendimiento 
prematuro de placenta normo-inserta (DPPNI) en el 6% de los casos. 
Periodo 1, 2010-2014. Se reportó Trabajo de Parto Pretérmino en el 28% de 
los casos, Ruptura Prematura de Membranas (RPM) en el 14.2% de los casos, y 




Gráfico 3. Lugares de atención hospitalaria y del 
nacimiento
Hospital Universitario IMSS INPER Privado
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También se presentó un desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 
(DPPNI) en el 7% de los casos. 
Periodo 2, 2015-2020. Se reportó Ruptura Prematura de Membranas (RPM) en 
el 21.05% de los casos, al igual que trabajo de parto prematuro (TPP) (26.32%). 
Resto de complicaciones no tan comunes fueron el desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta (DPPNI) y corioamnionitis; con 5.26% cada uno 
respectivamente. Pacientes sin complicaciones se observaron en el 36.8% de los 
























DPPNI Corioamnionitis Sin complicaciones




Tabla 6. Comparación entre complicaciones reportadas del periodo 2010-
2014 vs 2015-2020. 
 
Complicaciones Periodo 






TPP 27.3% 28% 26.32% 
RPM 18.2% 14.2% 21.05% 
DPPNI 6% 7% 5.26% 
Corioamnionitis 3% 0% 5.26% 
TAPS 3% 7% 0% 
Sin complicaciones 36.4% 36% 36.8% 
 
3. Días de fecha de fotocoagulación láser y finalización del embarazo. 
Se muestran en las distintas gráficas, los días de diferencia de todas las 
pacientes entre el día de la fotocoagulación láser y la finalización del embarazo 
(nacimiento). Todo esto se valora de acuerdo con fechas del 2015 al 2020.  
Las semanas de gestación promedio cuando se realizó la cirugía fueron de 
22.4 semanas, con límites inferior y superior de 17.2 y 26.3 respectivamente; y 
desviación estándar de 2.73 semanas (Tabla 5). 
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También se valoraron los días transcurridos entre el procedimiento quirúrgico y 
el nacimiento; los cuales fueron en promedio 67.7 días, con un límite inferior de 32 
días y un límite superior de 155 días; con desviación estándar de 35.29 días. 
Todas estas variables anteriormente mencionadas no se comparan con estudio 
previo debido a que se encuentran valores faltantes para realizar la comparativa 
(Gráfico 5 y 6). 
 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19
Gráfico 5. Relación entre días de fecha del láser/finalización del 
embarazo.
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Gráfico 6. Número de días transcurridos entre 
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4. Días de estancia intrahospitalaria 
Periodo 2: 2015-2020. El promedio de días de internamiento intrahospitalario fue 
de 2.7 días, con mínima de 1 día y máxima de 6, moda de 2. Desviación estándar 
en 1.5 días. No se compararon los resultados con el estudio previo, ya que no se 
tomó en cuenta esta variable durante el periodo 1: 2010-2014 (Gráfico 8). 
 
5. Tiempo quirúrgico. 
Periodo general 2010-2020. El tiempo del procedimiento en general fue de 34.3 
minutos, con el menor tiempo registrado de 16 minutos, y el mayor tiempo 
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Periodo 1: 2010-2014. El tiempo de procedimiento en minutos en promedio fue 
de 36.5 minutos, con el menor tiempo registrado en 16 minutos, y el mayor tiempo 
registrado de 60 minutos. 
Periodo 2: 2015-2020. Se encontró como promedio del procedimiento 67.7 
minutos, con el menor tiempo registrado de 32 minutos; y el mayor tiempo de 155 
minutos; y una desviación estándar de 28 minutos (Tabla 6). 
 
Tabla 7. Comparación entre tiempo quirúrgico de fotocoagulación láser: 











Promedio 34.3 36.5 67.7 
Tiempo mínimo 16 16 32 






Se demostró como se explica en el gráfico 9; que a pesar de prolongarse en 
ciertas ocasiones el procedimiento quirúrgico, la cantidad de comorbilidades 
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En el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” existe la unidad de 
Medicina Materno Fetal. En un afán por conocer los avances en cuanto al manejo 
de STFF mediante coagulación láser, se llevó a cabo este estudio para conocer la 
sobrevida y comparar los resultados durante los dos últimos lustros, es decir, entre 
el período de 2010 – 2014 y 2015 - 2020. 
Se ha encontrado una notable mejoría en la sobrevida general en 
comparación con el estudio previo realizado por Hernández (17) durante el periodo 
2010-2014, con un aumento en la sobrevida de 50% a 57.8%. La mejora más 
notoria se observó en la sobrevida de al menos un gemelo, resultando 28.2% en el 
primer estudio y 68.4% en este estudio. Concerniente a la sobrevida de ambos 
gemelos, o doble sobrevida; se observa un aumento marcado, con 36% en el 
estudio de Hernández (17) y 47.3% en este estudio. 
La sobrevida de los fetos varía en base al país y a las características 
tecnológicas del equipo, así como la técnica quirúrgica empleada. El presente 
estudio menciona una sobrevida general del 57.8%, bastante superior al reporte 
realizado en Taiwán (50%), y similar a los resultados obtenidos por otros autores 
en países desarrollados como Australia y Dinamarca; con 60% de sobrevida cada 
uno. (19, 20, 21) Se expone en este protocolo también, una sobrevida de al menos 
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un feto de 68.4%, doble sobrevida de 47.3%, y fallecimiento de ambos fetos de 
31.5% 
Las complicaciones asociadas a este procedimiento se siguen observando en 
una alta prevalencia en este estudio, siendo más común la ruptura prematura de 
membranas (RPM). En este estudio se documenta en el 18.2% de las pacientes, a 
diferencia de Taiwán (19) con 11.36% o Australia (20) con 13.3%. Resto de 
complicaciones maternas se encuentran en prevalencias similares en todos los 
estudios.  
En este estudio se reporta 67.7 días entre el procedimiento y la atención del 
nacimiento; un tiempo mucho más bajo en comparación con Taiwán que reportó 
89.1 días; Australia con 81 días o Dinamarca con 105 días. (19, 20, 21) 
Referente a los días de estancia intrahospitalaria, los resultados de esta 
variable se mostraron más homogéneos que los datos anteriores, reportando un 
promedio de estancia intrahospitalaria de 2.7 días, comparado con Taiwán (19), en 
donde la estancia es más prolongada (5 días) o Australia (20) que reporta un día 
en promedio. 
En promedio en este estudio el procedimiento tuvo una duración de 34.3 minutos. 
Desafortunadamente, no se encontró bibliografía en la que se mencione el tiempo 
quirúrgico de este procedimiento en otras latitudes, por lo cual es relevante el 
reporte de esta variable en nuestro estudio. 
En comparación al estudio realizado por Hernández Garza17 en 2010-2014, 
el tiempo en el que se realizó el diagnóstico actual es equiparable al realizado 
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previamente (22.1 semanas vs 22.0 semanas), por lo tanto, la edad gestacional al 
momento del diagnóstico no ha cambiado. 
Según el estadiaje de Quintero (5) que más frecuencia se presenta en 
pacientes con síndrome de transfusión feto-feto (STFF) en la actualidad son; en 
orden: 3, 2, 4 y 1; respectivamente. En comparación con el estudio previo, existe 
una diferencia significativa (p=0.037) en el estadio del diagnóstico, presentando 
estadios con mayor gravedad en la actualidad. 
No se encontró variabilidad significativa entre la atención del nacimiento de 
las diversas instituciones. Esta variante probablemente se encuentre relacionada a 
que en estos hospitales (IMSS, Hospital Universitario, INPER, privada) se 
encuentra con subespecialistas en medicina materno fetal para atención de las 
patologías presentes. (17) 
En cuanto a la valoración del tiempo quirúrgico existe un aumento del 
tiempo durante el periodo 2015-2020; en comparación del periodo 2010-2014. Sin 
embargo, el aumento de tiempo quirúrgico ha demostrado una disminución 
inversamente proporcional en la tasa de complicaciones graves que se pueden 
presentar. Por lo tanto, el aumento del tiempo quirúrgico ha ayudado a evitar 
complicaciones maternas de gravedad. Eso aunado con la mejoría de técnicas; ha 
propiciado un mejor procedimiento tanto técnico como médico que evita la 
comorbilidad materna. 
Las complicaciones no tan frecuentes, aunque presentes en este estudio 
fueron: Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta (DPPNI) y 
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corioamnionitis. Se reportaron 36.8% de las pacientes sin complicaciones por este 
procedimiento.  
Una de las debilidades del presente estudio, es que no fue posible comparar todas 
las variables con el primer período de tiempo, sin embargo, muestra que, con el 







Los resultados de este estudio confirman la hipótesis de que la 
fotocoagulación láser para este padecimiento mejora la calidad de vida de la 
paciente en gestación, mediante el aumento del periodo entre diagnóstico y atención 
del nacimiento y la disminución de frecuencia de complicaciones graves (TPP y 
DPPNI). Los resultados de este estudio revelan un aumento en la sobrevida gemelar 
en el Síndrome de Transfusión Feto-Feto tratado con coagulación láser, en general 
y en la sobrevida de al menos un gemelo. En relación con la sobrevida de ambos 
gemelos, esta ha disminuido a pesar de los avances tecnológicos en la actualidad. 
El número de recién nacidos vivos debido a el tratamiento con 
fotocoagulación láser es de 22, dando como resultado la sobrevida del 57.8%.  
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Por lo tanto, se expone una sobrevida de al menos un feto de 68.4%, doble 
sobrevida de 47.3%, y fallecimiento de ambos fetos de 31.5%, teniendo resultados 
que se encuentran en mejora con el paso de los años; en comparación con el 
estudio previo realizado por Hernández (17). 
Complicaciones como corioamnionitis o desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta (DPPNI) son muy poco comunes; a diferencia de la Ruptura 
Prematura de Membranas (RPM) o Trabajo de Parto Prematuro (TPP) que son 
mucho más comunes en la población estudiada. 
Aumentó el tiempo de nacimiento posterior a la fotocoagulación láser; logrando 
un buen desarrollo de los gemelos y mejoría en la sobrevida de estos.  
Factores de riesgo como ruptura prematura de membranas (RPM) y trabajo de 
parto prematuro (TPP) fueron las causas mayormente asociadas a afecciones y 
resultados perinatales adversos; aumentando la estancia intrahospitalaria. 
La estancia intrahospitalaria de las pacientes sometidas a este procedimiento 
fue en promedio de 2 días, con un máximo de 6 días. 
El tiempo del procedimiento en promedio fue de 34 minutos, con mayor duración 
al paso de los años.  
Se determinó que el plazo entre diagnóstico y atención del nacimiento es de 
8 semanas en promedio gracias a este procedimiento; por lo que se puede inferir 
que alrededor de 2 meses en promedio es el tiempo de margen para mejorar el 
desarrollo fetal y prevenir complicaciones. Se evidenció también que entre más 
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oportuno se realiza el diagnóstico, aumentan la probabilidad de evitar 
complicaciones y continuar con la gestación. 
Se encontró una mayor prevalencia del género masculino en la presentación 
de este padecimiento.  
En resumen, el avance de la tecnología grado médico ha favorecido a 
pacientes con diagnóstico de síndrome de transfusión feto-feto y han evitado 
complicaciones de gravedad. La mejoría de las técnicas quirúrgicas utilizadas, 
además de la experiencia clínica del personal de salud y el avance/mejoramiento 
de las herramientas utilizadas; ha demostrado mejoría leve y gradual; pero 
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Introduction. Monochorionic twin pregnancies have a 10% risk of developing twin-
twin transfusion syndrome (TTTS), which is caused by the anastomosis of 
placental blood vessels, provoking hemodynamic alterations in both fetuses. This 
syndrome is related to complications such as fetal death, premature rupture of 
membranes (PROM), preterm labor (PPT), chorioamnionitis, or premature 
detachment of the normal inserted placenta (PNPD). General objective. To 
evaluate twin survival in Twin-Twin Transfusion Syndrome (TTTS) treated with 
laser coagulation. Results. 19 records of patients with monochorionic twin 
pregnancy and with a diagnosis of STFF were reviewed, a general survival of 
57.8% was reported, survival of at least one twin in 68.4% and of both twins in 
47.3%. Conclusions. Regarding survival, an increase in general survival is 
reported, in addition to an increase in survival for both twins. The advancement of 
medical grade technology has favored patients with a diagnosis of twin-twin 
transfusion syndrome and has prevented serious complications. The improvement 
of the used surgical techniques, in addition to the clinical experience of the health 
personnel and the advancement / improvement of the tools used; has shown slight 
and gradual improvement; but significant over the years. 
